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Objetivos: Determinar la relación  del peso al nacer con el Índice de Masa Corporal 
(IMC) en la  adolescencia en productos de gestación única en el hospital Víctor Lazarte 
Echegaray. 
Métodos:   La población estudiada fue de 185 adolescentes,  dividida en tres grupos 
según el peso al nacer: peso normal, bajo peso y macrosómicos. Se determinó la 
correlación del peso al nacer con el IMC. 
Resultados: Se encontró que existe relación directa entre peso al nacer e IMC en la 
adolescencia con un  coeficiente de correlación lineal de Pearson =0.341 (p=0.000); 
coeficiente Gamma =0.696 (p=0.00). El promedio de IMC en el grupo con antecedente de 
macrosomía, fue de 22.861 kg/m2 (DE=2.01); en el grupo  de bajo peso al nacer fue 
20.807 (DE=2.77) y en los de peso normal al nacer fue 20.222 (DE=1.74). El riesgo de 
exceso de peso (sobrepeso-obesidad) al tener antecedente  de bajo peso al nacer fue de 
2.33 y de 42.8 por ser macrosómico. El tener peso normal al nacer tiene un efecto 
protector con un OR =O.09 (IC del 95% = 0.038-0.217; p =0.001).  
Conclusiones: Existe una relación directa entre peso al nacer con IMC en la adolescencia. 
Existe un riesgo aumentado de obesidad por nacer macrosómico y en menor grado por 
tener bajo peso al nacer. 





Objective: To determine the relationship of birth weight with Body Mass Index (BMI) in 
adolescence and risk of obesity in adolescents. products singleton pregnancies in  Victor 
Lazarte Echegaray Hospital. 
Methods: We conducted a study of 185  adolescent  divided in three blocks accord birth 
weight: eutrophic, macrosomic and low birth weight. The correlation of birth weight with 
BMI.. 
Results: It was found that there is a direct relationship between birth weight and BMI in 
adolescence with a coefficient of linear Pearson correlation = 0.341 (p = 0.000); Gamma 
coefficient = 0.696 (p = 0.00). The average BMI in the group with a history of macrosomia 
was 22,861 kg / m2 (SD = 2.01); in the group of low birth weight was 20,807 (SD = 2.77) 
and in those of normal weight at birth was 20 222 (SD = 1.74). The risk of overweight 
(overweight-obesity) by having low weights was 2.33 and 42.8 to be macrosomic. The 
normal weight at birth has a protective effect (OR = O.09; 95% CI = 0038-0217; p =0.001).  
 Conclusions: There is a direct relationship between birth weight and BMI .There is an 
increased risk of obesity by birth macrosomico and to a lesser extent by having low weight 
at birth.    





El exceso de peso, en especial la obesidad, es un problema de salud pública tanto en 
los países desarrollados como en países en vías de desarrollo. La Organización 
Mundial de la Salud (OMS) considera que la obesidad es una epidemia de una 
enfermedad crónica no transmisible que inicia a edades tempranas con un origen 
multicausal, y estima que en el 2015 se incrementará a 2,3 mil millones de personas 
con sobrepeso y 700 millones de personas obesas.[1-4]  
En el Perú, el estado nutricional de la población ha tenido un cambio gradual, pues 
coexisten diferentes formas de malnutrición como la desnutrición crónica, el 
sobrepeso y la obesidad en los niños,[5,6] estos últimos han aumentado en forma 
progresiva debido a los cambios en la dieta y estilos de vida producto de la 
urbanización y desarrollo económico.[7,8,9]  
 En la población adolescencia del Perú, en estadísticamente, la obesidad 
predomina en la zona urbana y aumenta a medida que disminuye el nivel de 
pobreza. La mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad en adolescentes, se 
encontró en la costa. A nivel departamental se observó que los departamentos con 
mayor prevalencia de exceso de peso fueron: Moquegua (41,6%); Tacna (40,2%); 
Lima (36,8%); Arequipa (32,9%), e Ica (32,1%). Por otro lado, la menor 
prevalencia se observó en: Ayacucho (6,7%); Apurímac (7,0%); Loreto (7,9%); 
Amazonas (10,8%), y Cusco (10,9%). [10] 
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La obesidad es el incremento del porcentaje de grasa corporal  y con 
influencia sobre el estado de salud.[11] Los pacientes obesos poseen niveles 
elevados de leptina hormona producida por el tejido adiposo; que es la 
responsable de la saciedad. Este péptido se une a receptores en el hipotálamo, 
actuando como antagonista del neuropéptido Y (orexígeno) y como agonista de la 
pro-opiomelanocortina (anorexígeno).[12-15] Además el aumento de tejido adiposo 
induce una situación de resistencia a la insulina, fenómeno de importancia capital para 
explicar las alteraciones metabólicas que acompañan a esta enfermedad. [16,17] 
La obesidad infantil es una enfermedad crónica porque tiende a persistir en el tiempo 
y suele acompañarse de trastornos metabólicos como hipercolesterolemia y  
resistencia a la insulina que determinan un mayor riesgo de diabetes tipo 2, 
hipertensión arterial, arteriosclerosis y muerte prematura por enfermedades 
cardiovasculares isquémicas. [18-22] La obesidad como consecuencia de la resistencia a la 
insulina, es la raíz de lo que se conoce como síndrome metabólico en la población 
adulta, se inicia desde la gestación por un mecanismo genético aun no bien 
dilucidado; la obesidad y este síndrome, forman parte de los llamados factores de 
riesgo cardiovascular.[23] 
 Para realizar el diagnóstico de obesidad en el adolescente se utilizan índices 
antropométricos como el peso/edad, talla/edad, perímetro abdominal,  pliegues 
cutáneos y el IMC (índice de masa corporal). Con este fin se han confeccionado tablas 
para ambos sexos, en las cuales se determinan los puntos de corte 
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extrapolados de los valores de IMC 25 y 30 del adulto, para sobrepeso y obesidad 
respectivamente.[24-27]  
El bajo peso al nacer es definido por la Organización Mundial de la Salud y en 
la Clasificación Internacional de Enfermedades como un peso menor de 2 500g 
en el momento de nacer. [28,29] Su importancia no solo radica en lo que significa para 
la morbilidad y la mortalidad infantil, sino que estos niños tienen posteriormente mayor 
riesgo de enfermedades crónicas como la obesidad y el síndrome metabólico en la vida 
adulta. [30-33] .Según ENDES 2010,en el Perú; 8 % de los niños y niñas menores 
de cinco años tuvieron bajo peso al nacer, además, con mayor porcentaje de 
nacidos vivos en el área rural (10,4 %) , que en el área urbana (7 %).[5] 
Como causas maternas  de bajo peso al nacer, se han establecido al  tabaquismo,  la 
nuliparidad, la talla baja materna, edad menor de 19 años, analfabetismo  e hipertensión 
arterial previa. Entre las causa concepcionales se establecen patologías maternas, 
gestante sin control prenatal o control  inadecuado, gemelaridad, baja ganancia de peso 
materno durante el embarazo.[34]  En el Perú los factores de riesgo que se 
correlacionan más con un recién nacido vivo de bajo peso son ganancia de peso de la 
madre menor de 8 kg y el síndrome hipertensivo del embarazo.[35,36] Además, se afirma 
que la restricción transitoria del crecimiento intrauterino y el bajo peso al nacer 
pueden tener consecuencias endocrinas, metabólicas y reproductivas 
permanentes, que parecen tener como base un estado de resistencia a la insulina, 
considerado uno de los elementos fundamentales del síndrome  metabólico, 
y que es ya detectable desde etapas muy precoces. [37] 
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 El Colegio Americano de Ginecología y Obstetricia define a la macrosomía como 
peso al nacimiento igual o superior a 4 000g; otros autores emplean el percentil 90 
del peso fetal para la edad gestacional para considerar macrosomía. La incidencia 
de macrosomía está entre 4.7 a 16.4%. [38,39] 
Schellong K y col. en 2012, realizaron un meta-análisis  que investiga, la relación 
entre el peso al nacer y el riesgo posterior de sobrepeso. Para el meta-análisis, se 
identificaron 66 estudios de 26 países y cinco continentes para ser elegibles, 
incluyendo 643.902 personas con edades entre 1 y 75 años. El análisis de meta-
regresión reveló una relación lineal positiva entre el peso al nacer y el riesgo 
posterior de sobrepeso (p= 0.001). Se encontró que el bajo peso al nacer (< 2.500 g) 
es seguido por una disminución en el riesgo de sobrepeso (OR = 0,67; IC del 95% = 
0,59 - 0,76). El alto peso al nacer (>4,000 g) se asoció con un mayor riesgo de 
sobrepeso (OR = 1,66; IC del 95% = 1,55 - 1,77). [40]  
 Yu Z. y col. realizaron en 2011, un meta-análisis que  incluyó a 20 estudios. Los 
resultados revelaron que el diagnóstico de macrosomía al nacer (> 4.000 g) se 
asoció con un mayor riesgo de obesidad (OR = 2,07; IC del 95% = 1,91 - 2,24) en 
comparación con sujetos con peso al nacer  ≤ 4.000 g. El bajo peso al nacer (<2.500 
g) se asoció con un menor riesgo de obesidad (OR = 0,61; IC del 95% = 0,46 - 
0,80) en comparación con sujetos con peso al nacer ≥ 2.500 g. [41] 
 Cunningham S y col. en 2014, en Estados Unidos, realizaron una evaluación de 
los datos de un estudio de cohortes prospectivo, a lo largo de 9 años (1998 -2007), 
en una población  de 7738 participantes, entre 5 y 14 años de edad. Encontraron que 
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el diagnóstico de macrosomía fetal se encontraba presente en el  12% de la 
población de estudio, y estos  representaron más del 36% de los adolescentes 
obesos a la edad de 14 años. [42] 
Hill D. y col. en 2013, en Canadá, realizaron un estudio de cohorte de 96 sujetos, 
entre 10 y 16 años de edad, con un IMC > al percentil 95 para la edad respectiva de 
cada sujeto. El análisis de regresión lineal mostro una relación positiva entre el peso 
al nacer y el IMC en la adolescencia (r2 = 0.05; p = 0.03), lo que sugiere que los 
niños de mayor peso al nacer tienden a tener mayor IMC dentro de la población de 
adolescentes obesos. [43] 
Suárez N y col en el año 2012, en Cuba, estudiaron 122 infantes de ambos sexos 
(59 niñas y 63 niños), cuyas edades oscilaban entre 1 y 5 años. Reflejando en los 
resultados de su estudio, una relación significativa entre los niños nacidos con 
macrosomía fetal y la obesidad (X2=6,348, p=0.042). En esta investigación no fue 
evidente la relación de la obesidad con el bajo peso al nacer, aunque se observó una 
tendencia al sobrepeso. [44] 
Valdés W y col en el año 2011, en Cuba, desarrolló un estudio descriptivo 
transversal para caracterizar el estado nutricional de los adolescentes de séptimo 
grado que asisten a la Secundaria Básica "José María Heredia", en el curso 2009-
2010, la población estuvo constituida por 192  adolescentes. El 6,32 % de la 
población tuvo un peso al nacer menor de 2 500g, el 23,68 % se ubicó entre 2 500 y 
2 999g, el 60,53 % de los adolescentes tuvieron un peso al nacer entre los 3 000 y 4 
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000 g, y el 9,47 % mayor de 4 000 g. No se encontró asociación entre el peso al 
nacer y la presencia de sobrepeso y obesidad (p= 0,850). [45] 
Apolinar R y Hernández M  plantean  la existencia de una relación entre el 
peso al nacimiento y el aumento del riesgo de diabetes tipo 2 en la edad adulta; 
tratan de explicar esto diciendo que una posible sobrealimentación en la etapa 
neonatal, genera un aumento de peso, asimismo, esto se relaciona en la edad 
adulta con la presencia de sobrepeso y obesidad, que desencadenan un 
desorden diabeto génico sensible al ambiente y que se hace presente en el 
transcurso de la vida.[46] 
 Loaiza S y col en el 2011, Chile, analizaron el peso y talla al nacer y las mismas 
variables al ingresar a la escuela en una cohorte de 119.070 recién nacidos chilenos. 
Observó una relación directa y estadísticamente significativa entre un peso al nacer 
> 4.000 g (OR 1,55 95% IC 1,48-1,61), grande para la edad gestacional (OR 1,51 
95% IC 1,45-1,57) y el alto índice ponderal (OR 1,39 95% IC 1,31-1,47) con la 
obesidad en primer grado. El bajo peso al nacer fue un factor protector de la 
obesidad futura (OR 0,75 IC 0,69-0,81 p < 0,001). Se concluyó que existe una 
relación directa entre un alto peso al nacer y el riesgo de obesidad en edad escolar. 
[47] 
Rossi C. y Guedes F. en el 2014, en Florianópolis – Brasil, condujeron un estudio 
de cohorte retrospectivo en una población de 2696 sujetos, entre 7 y 14 años de 
edad. Encontraron  asociación significativa entre el peso al nacer y el sobrepeso en 
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adolescentes varones, para aquellos con diagnóstico de macrosomía al nacer (PR = 
1.14, IC95% = 1-02-1.27 , P = 0.03). 
[48] 
Justificación 
            El problema de la obesidad en los niños y adolescentes ha aumentado 
considerablemente durante los años recientes.. Los niños con sobrepeso tienden a 
convertirse en adultos con sobrepeso, a menos que ellos adopten y mantengan unos 
patrones más saludables en su estilo de vida. La adolescencia es una etapa crucial, 
con alta prevalencia de trastornos nutricionales, que luego continúan durante la vida 
adulta y se asocian con complicaciones a corto y a largo plazo. El presente trabajo de 
investigación pretende estudiar la relación entre el peso de  nacimiento y el IMC en la 
adolescencia. Pues de encontrar  que los pesos anormales al nacer (bajo peso y 
macrosómico) se relacionan con alteraciones del peso en la adolescencia (sobrepeso 










II. PLAN DE INVESTIGACION 
2.1. Formulación del Problema Científico: 
¿Existe relación entre  el  peso al nacer y el IMC en la adolescencia en productos de 
gestación única, atendidos en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray? 
2.2. Objetivos. 
2.2.1 General: 
Determinar la relación entre peso al nacer y el IMC en la adolescencia  en productos 
de gestación única, atendidos en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray 
2.2.2 Específico:  
1. Determinar el IMC en adolescentes con antecedentes de peso normal, 
macrosomía y bajo peso al nacer. 
2. Identificar el riesgo de exceso de peso en adolescentes según el 
antecedente del peso  al nacer. 
3. Encontrar la relación entre peso al nacer y el IMC en la adolescencia. 
2.3. Hipótesis: 
H0: No existe relación entre IMC en la adolescencia y el peso al nacer en 
productos de gestación única, atendidos en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray. 
H1: Existe relación entre el IMC en la adolescencia y el peso al nacer en productos 
de gestación única, atendidos en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray. 
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III.      MATERIAL Y MÉTODOS 
3.1. Población Diana o Universal 
Adolescentes entre 10 y 17 años de edad nacidos entre 1997-2004 en el HVLE. 
3.2. Población de estudio 
Conformada por integrantes de la población diana que cumplan con los criterios de 
selección. 
Criterios de inclusión:  
  Adolescentes nacidos a término, entre los años 1997 -2004 en el HVLE. 
 Adolescentes atendidos en el consultorio externo del HVLE en el periodo 2010 – 
2014. 
 Adolescentes con Historia Clínica completa en archivo del HVLE. 
           Criterios de exclusión: 
 Adolescentes producto de parto gemelar. 
 Adolescentes con otras enfermedades o síndromes que condicionen el desarrollo 
de obesidad como: Hipotiroidismo, síndrome de Cushing, Hipogonadismo, 
síndrome de Turner o síndrome de Down. 
 Adolescentes con historia clínica con datos incompletos. 







3.3.      Muestra 
3.3.1. Unidad de análisis: Adolescentes nacidos entre los años 1997 – 2004 en 
HVLE 
3.3.2 Unidad de muestreo: Historia clínica de los Adolescentes evaluados. 
3.2.3.Tamaño maestral: 
Se calculara el tamaño muestral usando la fórmula para una sola población [49]: 
n =  (Zα)
2 p q 
d2 
         Dónde: 
p = 0.14  proporción aproximada del fenómeno en estudio en la población de 
referencia. [10] 
q = 0.86  proporción de la población de referencia que no presenta el fenómeno en 
estudio (1 -p) 
n = tamaño de la muestra N = tamaño de la población 
 Z = 1.96  valor de Z crítico, calculado en las tablas del área de la curva normal. 
Llamado también nivel de confianza 
 d = 0.05  nivel de precisión absoluta. Referido a la amplitud del intervalo de 




n =  (1.96)2 (0.14) (0.86) 
(0.05)2 
n = 185 Pacientes 
                           Método de selección: Casos consecutivos 
 
3.4. Diseño del estudio 
 
3.4.1. Tipo de estudio:  


























Bajo peso al nacer 
≤ 2500 kg 
Peso normal al nacer  
2500 – 4000 kg 
Macrosómico 
> 4000 kg 
Adolescentes con IMC/EDAD 
Normal  
Bajo peso al nacer 
≤ 2500 kg 
Peso normal al nacer  
2500 – 4000 kg 
Macrosómico 
> 4000 kg 
Adolescentes con IMC/EDAD 





3.4.2.  DESCRIPCIÓN DE VARIABLES Y ESCALA DE MEDICIÓN 
 
VARIABLE TIPO ESCALA INDICADORES INDICES 
INDEPENDIENTE 




Bajo peso   
Peso Normal  
Macrosomía 































3.4.4. Definiciones operacionales: 
 
A. Peso al Nacer: es el primer peso del recién nacido después del parto. 
Debería medirse en la primera hora de vida antes de que se produzca 
una pérdida de peso posnatal significativa. Se clasifica en: 
a. Bajo peso al nacer: Se considera si al nacer pesa < 2500g. [28,29] 
b. Peso normal: Se considera si al nacer pesa entre 2500 – 
4000g.[28] 
c. Macrosómico: Se considera si al nacer pesa > 4000g.[38] 
 
B. Índice de masa corporal (IMC): es un indicador simple de la relación 
entre el peso y la talla. Se calcula dividiendo el peso de una persona en 
kilos por el cuadrado de su talla en metros (kg/m2). Se clasifica, usando 
las tablas de la OMS (IMC/EDAD)(ANEXO 2) para adolescentes, en:[27] 
a. Obesidad: Se considera si el IMC supera el percentil 95 en la 
tabla IMC/EDAD de la OMS 
b. Sobrepeso: : Se considera si el IMC se ubica entre el percentil 85 
- 95 en la tabla IMC/EDAD de la OMS 
c. Peso normal: Se considera si el IMC se ubica entre el percentil 3 - 
85 en la tabla IMC/EDAD de la OMS 
d. Desnutrición: Se considera si el IMC es inferior al percentil 3 en 







1) En el libro de altas del Servicio de Neonatología del Hospital Lazarte 
de Trujillo se buscaron los números de historia clínica de los RN en el 
periodo 1997- 2004. 
2) Se revisaron las historias clínicas del archivo del Hospital Víctor 
Lazarte Echegaray, tomando datos necesarios a la edad adolescente 
(10 – 17 años), tomando aquellas que cumplan con criterios de 
inclusión y exclusión  ordenándolas aleatoriamente. 
3) Se tomaran los datos los cuales serán registrados en una ficha de 
recolección de datos (Anexo 1) elaborado por el autor. 
 
3.6. Recolección y análisis de datos 
 
Los datos obtenidos a partir de la ficha de recolección de datos serán 
ingresados    y procesados en el paquete estadístico SPSS versión 22. 
 
3.6.1. Estadística descriptiva: Se utilizará las medidas descriptivas de 
resumen: Diagramas sectoriales y gráficos de barras; medidas de tendencia 
central y medidas de dispersión  como la desviación estándar. Además se 
elaborarán  tablas de doble entrada. 
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3.6.2 Estadística inferencial: Se utilizara en el análisis estadístico para 
las variables cualitativas independientes y dependientes, Chi-cuadrado y 
para las formas cuantitativas el Test de correlación de Pearson  y el de 
correlación ordinal de Gamma. Para escala ordinal. 
3.7. Estadígrafos del estudio: Se empleara Odd-ratio. 
 
 
 Exceso de peso Peso normal total 
Peso anormal al nacer A B a+b 
peso normal al nacer C D c+d 
Total a+c b+d a+b+c+d 
 
OR > 1   o el límite inferior del intervalo <1 es factor de riesgo. 
OR o el límite inferior <1.Protector 
 
 
3.8. Consideraciones Éticas 
Se respetó la confidencialidad del paciente y de su historia clínica 
respectiva al no registrar nombres ni otros datos personales más que 









       
TABLA 1.-  CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LA POBLACIÓN 
 










































TABLA 2.-  CARACTERÍSTICAS DETALLADAS DE LA POBLACIÓN 
 
 IMC/EDAD Total (%) 
Obesidad Sobrepeso Peso normal 
Edad Media 13.87 13.6 13.88  
Sexo Masculino 7 16 83 106 (57.3%) 
Femenino 0 11 68 79(42.7%) 
Peso al 
nacer 
Bajo peso 1 2 11 14 (7.6%) 
Peso normal 3 13 137 153 (82.7%) 
Macrosómico 3 12 3 18 (9.7%) 
Media 3702.86 3652 3074.34  
IMC Media 24.57 22.41 19.99  


















ILUSTRACIÓN 1.- RELACIÓN ENTRE PESO AL NACER Y EL ÍNDICE DE 
MASA CORPORAL EN LA ADOLESCENCIA 
 
 


























TABLA 3.-  IMC EN LA ADOLESCENCIA SEGÚN ANTECEDENTE DE 




      IMC 
Peso al nacer 
Media N° DE Mediana Análisis 
ANOVA 
P =0.05 




Macrosomía 22.861 18 2.0179 23.31 
Normal 20.222 153 1.7429 20.35 
ANOVA F 
*16.25 Total 20.523 185 2.0116 20.500 
 






ILUSTRACIÓN 2.- CORRELACIÓN ORDINAL ENTRE PESO AL 




Coeficiente Gamma de correlación ordinal = 0.644 (p=0.00) 
  val min cuartil 1 cuartil 2 cuartil 3 val  max 
Peso al 
Nacer 
Bajo peso 17.27 18.74 21.02 21.84 26.29 
Macrosomía 19.76 21.39 23.31 23.92 26.64 







TABLA 4.-  RIESGO DE  EXCESO DE PESO  EN LA ADOLESCENCIA 




PESO AL NACER 
IMC/EDAD 
TOTAL  Exceso de peso 





Bajo peso 11 2 1 14 
32 
Macrosomía 3 12 3 18 
 Normal 137 13 3 153  
TOTAL 
151 27 7 
185 
34 
Chi cuadrado = 57.494       p = 0.000        OR=5.379 (IC del  95% = 3.087-9.33) 
 
El riesgo de exceso de peso (sobrepeso-obesidad), por tener antecedente de 
peso al nacer anormal, es de 5.379 (IC del 95% = 3.87-9.33; p=0.00);  de 2.33 
por antecedente de bajo peso al nacer y de 42.8 por nacer macrosómico. El 
antecedente de peso normal al nacer tiene un efecto protector (OR = 0.09 ; IC 
del 95% = 0.038-0.217; p =0.001) 






ILUSTRACIÓN 3.- FRECUENCIA DEL DIAGNOSTICO DEL IMC 














En el Perú, el estado nutricional de la población ha tenido un cambio 
gradual, pues coexisten diferentes formas de malnutrición como la 
desnutrición crónica, el sobrepeso y la obesidad en los niños y 
adolescentes, estos últimos han aumentado en forma progresiva debido a 
los cambios en la dieta y estilos de vida producto de la urbanización y 
desarrollo económico 
 
El peso del recién nacido es consecuencia de factores 
preconcepcionales y de la gestación. Se ha estudiado como influyen 
elementos del periodo perinatal en el desarrollo del niño y si pueden estar 
asociados con aumento del riesgo de algunas enfermedades crónicas del 
adulto. En relación a su influencia sobre  enfermedades crónicas del 
adolescente y adulto como obesidad, diabetes mellitus y el síndrome 
metabólico; se ha reconocido que las alteraciones intrauterinas 
relacionadas con el peso al nacer, “programan” la obesidad en etapas 
posteriores al nacimiento. Por este motivo, en el Hospital IV Víctor 
Lazarte Echegaray (HVLE) de Trujillo,  nos propusimos estudiar la 
relación del peso al nacer con el Índice de Masa corporal, como 
indicador indirecto de la grasa corporal.  
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Se estudiaron 185 adolescentes entre 10 y 17 años de edad, 34(18.4%) de 
ellos, con exceso de peso (obesidad –sobrepeso) y 151(81.6%) eutróficos; 
no hubieron desnutridos en la población estudiada.  La frecuencia de 
sobrepeso se encuentra ligeramente por debajo a la frecuencia nacional de 
20.6% registrada para el año 2011 por Tarqui C.  y col[25] . Del total de la 
población, el 82.7% tuvieron el diagnóstico de peso normal al nacer, 
9.7% fueron macrosómicos y 7.6% fueron de bajo peso al nacer.  
 
El promedio de edad de la población adolescente estudiada fue 13.84 
(DE=1.70), el peso al nacer promedio fue 3.182 Kg (DE=0.464) y el IMC 
promedio fue 20.523 (DE=2.016); según lo encontrando, los promedios 
se encuentran dentro de los rangos normales para sus respectivas 
categorías. El IMC promedio no sobrepasa el percentil 85 en la tabla 
IMC/EDAD de la OMS, ya sea en varones o en mujeres; y el Peso al 
nacer promedia con su respectiva deviación estándar se mantiene en 
rangos eutróficos.   
 
El promedio de IMC fue de 22.861 kg/m2 (DE=2.01) en el grupo con 
antecedente de macrosomía; 20.807 Kg/m2 (DE=2.77) en el grupo de 
bajo peso al nacer y 20.222 (DE=1.74) para el grupo con peso normal al 
nacer. Al evaluar las medias con el estadístico ANOVA, se halló un valor 
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F= 16.25 y   se determinó que existe diferencia significativa (p=0.000) 
entre las medias de IMC en la adolescencia; concluyendo que los 
adolescentes con antecedentes de macrosomía  tienden a tener un IMC 
significativamente mayor que  los  adolescentes con antecedentes de bajo 
peso y peso normal la nacer. 
 
Encontramos relación directa entre peso al nacer e IMC en la 
adolescencia con un  Coeficiente de correlación lineal de Pearson =0.341 
(p=0.000) para la forma cuantitativa, demostrando un relación baja pero 
significativa; y un  coeficiente Gamma = 0.696 (p=0.00) el cual nos 
indica que a un aumento de peso al nacer se le asocia el aumento del IMC 
en la adolescencia. También se cotejo el peso al nacer con el IMC, 
mediantes sus formas cualitativas, utilizando la prueba Chi Cuadrado 
obteniendo un valor X2 = 57.49 (p = 0.000), lo cual indica la existencia 
de relación  significativa entre ambos grupos. 
 
 El riesgo de exceso de peso (sobrepeso-obesidad) por tener peso al nacer 
anormal es 5.379 veces más al tener un peso normal (IC del 95% = 3.87-
9.33; p=0.00); es de 42.8 veces por ser macrosómico y de 2.33 veces más 
por ser de bajo peso . El tener peso normal al nacer tiene un efecto 
protector (OR = O.09; IC del 95% =0.038-0.217; p =0.001). Nuestros 
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resultados son similares a los reportados por Schellong k [40], quien 
encuentra en  un meta-análisis una relación lineal positiva entre el peso al 
nacer y el riesgo posterior de sobrepeso (p, 0.001); también  Yu Z [41] 
encuentran un mayor riesgo de obesidad en productos con macrosomía al 
nacer (> 4.000 g) (OR = 2,07; IC del 95% = 1,91 - 2,24) en comparación 
con sujetos con peso al nacer  ≤ 4.000 g. Cunningham S[42] en Estados 
Unidos en un estudio cohortes prospectivo, en 7738 participantes, entre 5 
y 14 años de edad; encontraron que la  macrosomía fetal se encontraba 
presente en el  12% de la población de estudio, y estos  representaron más 
del 36% de los adolescentes obesos a la edad de 14 años. Hill D [43] en 
Canadá, en 96 adolescentes entre 10 y 16 años de edad, con un IMC/edad 
> al percentil 95; encuentra correlación lineal  positiva entre el peso al 
nacer y el IMC en la adolescencia (r2 = 0.05; p = 0.03). También  Rossi 
C. [48]  en  Brasil,  en  2696 niños entre 7 y 14 años de edad; encontró  
asociación significativa entre el peso al nacer y el sobrepeso en 
adolescentes varones, para aquellos con diagnóstico de macrosomía al 
nacer (PR = 1.14, IC del 95% = 1-02-1.27; p = 0.03). En cambio Valdés 
W [45] en Cuba, al evaluar a 192  adolescentes, no encontró asociación 




Este trabajo tiene las limitaciones de que los datos son obtenidos de 
historias clínicas por lo que podría haber sesgo de  codificación, así como 
el tamaño de la muestra es inferior a los reportados  en la literatura; pero 
es una contribución a los estudios de la obesidad en poblaciones de 
nuestra realidad que al parecer es similar en la respuesta a los eventos 


















1. El  IMC de los adolescentes con antecedente de macrosomía fue mayor 
que, en los grupos con  antecedente de bajo peso al nacer y antecedente de 
peso normal al nacer. 
2. El riesgo de tener sobrepeso-obesidad en la adolescencia es de 2.33:1 
por antecedente de bajo peso al nacer y de 42.8:1 por ser macrosómico. El 
tener peso normal al nacer tiene un efecto protector para no desarrollar 
sobrepeso-obesidad en la adolescencia 
3. Existe relación directa entre peso al nacer con el IMC en la 
adolescencia.  
 













Recomendamos vigilar la gestación de nuestras madres para disminuir el 
riesgo de alteraciones del peso al nacer que llevan a sobrepeso-obesidad en 
la vida adulta y su riesgo cardiovascular asociado. Además los niños de 
riesgo deberían ser estimulados a controlar los estilos de vida saludable y 
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 
 
RELACION ENTRE PESO AL NACER E INDICE DE MASA 
CORPORAL EN LA ADOLESCENCIA EN PRODUCTOS DE 
GESTACION UNICA. HOSPITAL VICTOR LAZARTE 
ECHEGARAY 2010 - 2014 
 
N°: ………….. 
Fecha (año) en que se atendió el paciente:………. 
 
Edad: …………….Sexo: (M) (F) 
 
Peso al nacer:   ……………..Kg 
 
(Bajo)  (Normal)  (Macrosómico) 
 
En la adolescencia: 
 
Peso (Kg):     ……..         Talla (m)- .......  IMC (Kg/m2): …….. 
 





TABLAS IMC PARA LA EDAD DE LA OMS (PERCENTILES) 
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